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Uvod: Hospitalizirani otroci pogosto prestajajo nepotrebno bolečino med posegi, ki so nujni 
za diagnosticiranje in zdravljenje njihovih bolezni. Stres in anksioznost, ki ju doživljajo 
otroci pri bolečih posegih, lahko vplivata na njihovo fizično in psihično vedenje. Namen: 
Želeli smo predstaviti praktične nasvete in napotke za učinkovito komunikacijo z otroki v 
kliničnem okolju ter komunikacijo kot del atravmatske zdravstvene nege. Predstaviti pa smo 
želeli tudi različne lestvice za lažje ocenjevanje bolečine pri pediatričnih pacientih. Metode 
dela: Pri pisanju diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela. Pregledali smo 
slovensko in tujo literaturo. Iskanje literature je potekalo s pomočjo podatkovnih zbirk 
PubMed, Cinahl, Cochrane, Eric, Google učenjak in strokovnih knjig. Literaturo smo iskali 
tudi prek digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKul) in s pomočjo bibliografsko-
kataložne baze podatkov slovenskih knjižnic Cobib.si. Uporabili smo strokovne, izvirne in 
pregledne znanstvene članke, ki so dostopni v celotnem besedilu in objavljeni v recenziranih 
znanstvenih revijah. Zajeli smo literaturo, objavljeno od leta 2007 do leta 2017. Rezultati: 
Ker smo opazili pogosto zelo močen vpliv stresa in anksioznosti na potek zdravljenja, smo 
najprej predstavili 6 različnih lestvic za ocenjevanje stopnje bolečine pri otroku, potem pa 
so predstavljeni še napotki v zvezi s pripravo otroka, izbiro besed, sprostitvijo otroka, 
pozitivnim samospodbujanjem, ustavitvijo misli in vedenjsko pogodbenim razmerjem. 
Zmožnost poslušanja, razumevanje otrokovih potreb, zmožnost vključevanja v proces 
zdravljenja, dopuščanje, da izrazijo svoja čustva, nudenje psihične podpore in sklepanje 
prijateljskega odnosa med pediatričnim pacientom in medicinsko sestro dokazano zmanjšuje 
stres in anksioznost pri bolečem posegu. Pomagajo jim pri sprejemanju zdravljenja in pri 
aktivnem sodelovanju v procesu zdravstvene nege. Razprava in zaključek: Otroci so prav 
tako kot odrasli individualne osebe z individualnimi potrebami in lastnostmi, ki vplivajo na 
potek njihovega zdravljenja in na njihovo vedenje med invazivnimi posegi. Zaradi 
posploševanja njihovih potreb in odzivov na invazivne posege, otroci dostikrat zamenjajo 
pomoč zdravstvenih delavcev za napad na njihov igriv svet, kar narekuje večjo potrebo po  
potrpežljivosti in razumevanju zdravstvenih delavcev.  
Ključne besede: komunikacija v zdravstveni negi, pediatrična zdravstvena nega, 
atravmatska zdravstvena nega, komunikacija s pediatričnimi pacienti, distrakcija v 




Introduction: Hospitalized children endure unnecessary pain during procedures which are 
necessary in order to diagnose and treat their illnesses. Stress and anxiety that children 
undergo during such procedures may affect their physical and psychological behavior. 
Purpose: Our aim was to present some practical instructions on how to communicate with 
children in the hospital environment. The purpose of the thesis is also to present 
communication as an atraumatic care method. We also wanted to present different pain 
assessing scales for easier use in pediatric wards. Methods: Descriptive method of writing 
was used in the thesis. A critical review of selected foreign and Slovenian literature was 
made. The literature search was carried out using PubMed, CINAHL, COCHRANE, ERIC, 
Google Scholar and other professional databases. Literature was also searched for using the 
Digital Library of the University of Ljubljana (DiKul) and several Slovenian libraries using 
COBIB.SI. Professional, original scientific articles and review papers were used. These 
documents are accessible throughout the entire thesis and published in reviewed scientific 
journals. Only the literature published between 2007 and 2017 was considered. Results: 
Painful procedures can  have a strong influence on the course of children’s  treatments. We 
also present 6 different pain assessing scales for use in the pediatric wards. Instructions 
regarding the preparation of the child, the choice of words, the release of the child, positive 
self-management, the stopping of thoughts and the behavioral contractual relationship are 
also presented in this chapter.The ability to listen, understand their needs, the ability to 
become involved in the process of healing, allow them to express their feelings, or offer 
psychological support in building a friendly relationship between a pediatric patient and a 
nurse have been shown to reduce stress and anxiety during painful procedures. It also helps 
them to be calm when receiving treatment and actively participate in the nursing process. 
Discussion and conclusion: Children as well as adults are individuals with individual needs 
and characteristics that influence the course of their treatment and their behavior during 
invasive procedures. Due to the generalization of their needs and responses to invasive 
interventions children often mistake the help of health workers for an attack on their playful 
world. That dictates a greater need for patience and understanding from health professionals.  
Keywords: communication in nursing, pediatric nursing care, atraumatic care, 
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Otrokovo obnašanje lahko variira glede na starost, okolje, prisotnost tujcev in glede na 
invazivnost  posega, ki je bili izvajan na njih, ali glede na opazovanje izvajanja posega pri 
drugih otrocih. Ti dejavniki lahko vplivajo na razvoj neprijetnih občutkov, kot so strah, 
anksioznost in upiranje pri izvajanju posega. Hospitalizacija lahko za bolne otroke pomeni 
napad na njihov igriv, magični svet, kar narekuje potrebo po večjem razumevanju 
zdravstvenih delavcev (Medeiros da Silva et al., 2017).  
Pri stiku s pediatričnem pacientom je pomembna strokovnost zdravstvene nege, ki zajema 
vse dimenzije zdravja in bolezni ter zagotavlja kakovostne, celovite storitve, ki vključujejo 
fizično, psiho-socialno, mentalno in kulturno dobro počutje, storitve, ki podpirajo otrokove 
razvojne potrebe, in ki podajajo starosti primerne informacije o zdravljenju ter možnost 
sodelovanja pri sprejemanju odločitev o zdravljenju. Toksični stresorji na različne načine 
vplivajo na zdravje otroka in na njegovo dobro počutje, rast in razvoj s potencialno 
negativnimi dolgoročnimi posledicami. Medicinske sestre so po kodeksu etike obvezane, da 
z empatičnim obnašanjem in strokovnim znanjem ukrepajo ob opaženi bolečini pri otroku, 
medtem ko je ta na posegu (Al-Yateem et al., 2015). 
Razvojna obdobja, ki zajemajo čas od rojstva prek otroštva do adolescence, oblikujejo 
gradnike za zdravo in odporno odraslo življenje. To so leta hitre rasti in čas, v katerem se 
oblikuje otrokova sposobnost obvladovanja, sprejemanja odločitev, in čas oblikovanja 
njegovega občutka neodvisnosti (Martinez et al., 2013). To obdobje pa pri nekaterih otrocih 
zmoti vrsta neželenih dogodkov, kot so zloraba, nasilje in zanemarjanje. Pri drugih so lahko 
taki dogodki bolezni in poškodbe, ki povečajo raven stresa in travme v otrokovem življenju 
in posledično zmotijo normalen razvoj otroka. Akutne in kronične bolezni velikokrat 
povzročajo bolečino, anksioznost in strah pred neznanim (Al-Yateem et al., 2015). 
Pozitiven in vzdržen stres lahko povzroči manjše kratkoročno, fiziološko in psihično 
nelagodje, ki ga lahko otrok obvlada z ustrezno podporo staršev in/ali zdravstvenih delavcev 
(Jacobs et al., 2014). Kljub temu se lahko ti blagi stresorji ob odsotnosti ustrezne podpore 
prelevijo v zelo toksične in podaljšane stresorje. Toksični stresorji imajo dokazano veliko 
različnih negativnih vplivov na otrokovo zdravje in počutje ter na njegovo rast in razvoj s 
potencialno zelo negativnimi in dolgoročnimi posledicami. Posledice obsegajo vse od 
nepotrebnega psihičnega nelagodja do nezmožnosti doseganja razvojnih mejnikov otroka. 
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Otroci s kroničnimi boleznimi so še posebej izpostavljeni raznolikim izidom, zaradi katerih 
se morajo velikokrat izvajati invazivne in boleče intervencije (Al-Yateem et al., 2015).  
1.1 Pediatrična zdravstvena nega 
Pediatrična zdravstvena nega (PZN) je na mnogo načinov skladna z definicijo zdravstvene 
nege (ZN), ki narekuje, da je negovanje tudi diagnosticiranje in zdravljenje človekovih 
odzivov na aktualne in potencialne zdravstvene težave (Hockenberry, Wilson, 2006).  
Hockenberry in Wilson (2016) predstavljata štiri poglavitne značilnosti moderne PZN:  
 pozorno spremljanje celotnega spektra človekovih izkušenj in odzivov na zdravje in 
bolezen, brez omejevanja samo na specifične zdravstvene težave; 
 integracija objektivnih podatkov z znanjem, pridobljenim iz razumevanja 
pacientovih subjektivnih izkušenj; 
 aplikacija znanja o oskrbi, procesu diagnosticiranja in zdravljenja; 
 zagotavljanje pozitivnega odnosa med zdravstvenim delavcem in pacientom za 
spodbujanje aktivne vloge v procesu zdravljenja  in zdravega načina življenja. 
Vloga pediatrične medicinske sestre (PMS) je promocija zdravja otroka in celotne družine. 
Glavne vloge PMS so ohranjanje terapevtskega odnosa, PZN kot oblika odvetništva, 
promocija zdravja in preprečevanje bolezni, učenje, preprečevanje poškodb ter koordinacija 
in sodelovanje. Te vloge imajo mnoge značilnosti (Glasper, Richardson, 2010): 
 Ohranjanje terapevtskega odnosa: 
 vzpostavitev takšnega odnosa je temelj kakovostne PZN; 
 PMS mora znati vzpostaviti pomenljiv odnos z otrokom in z njegovo družino, 
vendar hkrati še vedno vzdrževati jasno definirane meje, ki ločijo njene 
osebne občutke in mnenja od profesionalnih; 
 v terapevtskem odnosu jasno definirane meje ločijo PMS od družine in so 
oblika pozitivne in profesionalne promocije občutka nadzora staršev nad 
otrokovim zdravljenjem in to krepi zaupanje ter komunikacijo med PMS in 
družino. 
 PZN kot oblika odvetništva:  
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 poleg negovalnih intervencij mora PMS poskrbeti, da so starši 
hospitaliziranega otroka zadostno informirani o ponujenih storitvah in o 
alternativah ob sprejemanju pomembnih odločitev glede zdravljenja otroka; 
 PMS mora poznati pravice otrok in delovati v skladu z njimi. 
 Promocija zdravja in preprečevanje bolezni:  
 v PZN je pomemben holističen pristop, prek katerega PMS oceni vse vidike 
rasti in razvoja otroka. To vključuje prehrano, imunizacijo, zdravje zob, 
varnost otrokovega okolja, socializacijo, disciplino in učenje. Ob odstopanjih 
lahko staršem priporoča pomoč drugih strokovnjakov;  
 najboljši pristop k preventivi sta zdravstvenovzgojno učenje in vodenje. 
 Učenje:  
 ta veja je nerazdružljiva z vnaprejšnjim vodenjem in je lahko zelo neposreden 
način posredovanja informacij; 
 PMS lahko poučuje na posreden način (npr. šola za starše,  splošno 
poučevanje v večjih skupinah) ali na neposreden način (npr. individualno 
poučuje starše, da razumejo diagnozo, prognozo ipd.); 
 pomembna sta velika mera priprav in globoko razumevanje individualnosti 
družin. 
 Preprečevanje poškodb: 
 ob odpustu lahko PMS ponudi individualne napotke za preprečevanje 
poškodb glede na starost otroka in njegovo obnašanje. 
 Koordinacija in sodelovanje:  
 PMS sodeluje v timu in skrbi za stalen pretok informacij. Spoštuje in 
upošteva mnenja drugih strokovnjakov; 
 mora poznati svoje omejitve, saj lahko z neupoštevanjem svojih kompetenc 
škoduje samemu pacientu.  
Hildegard Peplau  je kot pionirka teoretičnih osnov in spoznanj v zdravstveni negi pripisala 
veliko vlogo besednemu in nebesednemu komuniciranju. Komuniciranje mora biti jasno in 
kontinuirano - stalno in se odvijati ves čas medosebnega odnosa. Medicinska sestra mora 
torej obvladovati tako besedno kot nebesedno komuniciranje. Njen odnos do pacienta mora 
temeljiti na empatiji. Pri besednem komuniciranju je važno, da ima medicinska sestra 
jezikovne sposobnosti. Jezik, ki ga uporablja, mora biti jasen in razumljiv. Sposobna mora 
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biti prisluhniti pacientu in mu zastavljati ustrezna vprašanja. Pri nebesednem komuniciranju 
je za medicinsko sestro pomembna sposobnost zaznavanja in razumevanja sporočil, ki jih 
pacient izraža z govorico telesa. Ravno tako pa mora biti tudi sama sposobna z govorico 
telesa sporočati pacientu (Hajdinjak, Meglič, 2012).  
PMS se mora sistematsko pripraviti tudi na kolaborativno sprejemanje etičnih odločitev. 
Upoštevati mora pacientovo avtonomijo, preprečevati zlorabe, biti dobrotljiva in pravična 
(Glasper, Richardson, 2010). Pri zdravstvenih delavcih, ki delajo na pediatričnih oddelkih, 
velikokrat ne opazimo enake kakovosti izvajanja zdravstvenih storitev kot pri zdravstvenih 
delavcih, zaposlenih na oddelkih za odrasle. Na pediatričnih oddelkih zdravstveni delavci 
velikokrat pozabijo na zadovoljevanje psihosocialnih potreb otroka in se osredotočijo 
predvsem na fizično zdravljenje in intervencije. Mnogokrat se premalo pozornosti posveti 
tudi ustvarjanju primernega okolja, ki bi otroku dalo občutek pripadnosti, varnosti, in ki bi 
zmanjšal neprijetne vplive bolezni in zdravljenja. Neodgovorno zdravstveno varstvo, ki ne 
nudi opore otroku v času hospitalizacije, je bilo na mednarodni ravni opredeljeno kot tip 
zanemarjanja in zlorabe, četudi ni bilo namerno (Knutz et al., 2015). 
Da bi lahko prilagodili komunikacijo staršem in otroku hkrati, morajo zdravstveni delavci 
večkrat presoditi preference obeh skupin. Velikokrat je glavna težava pogovora med 
zdravstvenim delavcem in starši pomanjkljivo uravnoteženje želj otroka in staršev 
(Zwaanswijk et al., 2011).  
1.2 Atravmatska zdravstvena obravnava 
Atravmatska zdravstvena obravnava (ATM) je zagotovitev oskrbe s strani zdravstvenih 
delavcev v bolnišničnem okolju z uporabo intervencij, ki odpravljajo ali zmanjšujejo 
psihično in/ali fizično stisko otroka in/ali družine. Oskrba zajema preventivo, 
diagnosticiranje, zdravljenje in lajšanje akutnih ali kroničnih zdravstvenih stanj. Okolje se 
ne nanaša samo na bolnišnico, ampak na vsa okolja, v katerih zdravstveni delavec prihaja v 
stik z otrokom ali družino (npr. patronažna medicinska sestra na domu otroka). Intervencije 
zajemajo psihično pripravo otroka na poseg, fizično pripravo prostora za poseg z igračami 
in s prostorom, kjer lahko otrok vidi in sliši starše, če je to nujno ipd. Psihična stiska lahko 
zajema anksioznost, strah, jezo, razočaranje, žalost, sram in krivdo, medtem ko fizična stiska 
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zajema nespečnost in motnje v senzoričnem zaznavanju bolečine, temperature, 
fotosenzibilnost ipd. (Hockenberry, Wilson, 2006). 
Atravmatska zdravstvena nega je esencialno zagotavljanje negovalnih aktivnosti z uporabo 
intervencij, ki odpravljajo ali zmanjšujejo psihološke in telesne stiske, ki jih doživljajo otroci 
in družine (Huff et al., 2009). Temelji tega načela ležijo v zmanjševanju ločenosti otroka od 
družine, prepoznavanju stresorjev otrok / družine, zmanjševanju / preprečevanju bolečine in 
v spodbujanju partnerstev med starši in zdravstvenimi delavci. Sestavljena je iz metod, ki na 
farmakološki in nefarmakološki način zmanjšujejo anksioznost in lajšajo bolečino. 
Atravmatski način dela je pomemben za vzpostavitev zaupanja s pacientom in družino ter 
za zmanjšanje dolgoročnega strahu, povezanega s prihodnjimi medicinskimi izkušnjami. 
Tudi če so otroci premladi, da bi se spominjali bolečih izkušenj, lahko bolečina vpliva na 
otrokovo telesno občutljivost in občutljivost na druge izkušnje v bolnišničnem okolju 
(Hockenberry, Wilson, 2006). 
1.3  Komunikacija z otroki 
Komunikacija je proces izmenjave informacij v različnih oblikah z drugimi ljudmi. Ni 
omejena na jezik, temveč vključuje neverbalno komunikacijo in razumevanje simbolov. V 
bistvu je komunikacija dekodiranje sporočila in zmožnost kodiranja sporočila drugim 
(Brown, Elder, 2014).  
Čeprav velika večina komunikacije oz. pogovora poteka s starši, je zelo pomembno, da v 
intervju vključimo tudi otroka (Hong et al., 2008). Mišljenje in počutje mlajših otrok 
opazujemo in ugotavljamo prek igre ter občasno postavljamo preprosta usmerjena vprašanja. 
Starejše otroke vključimo kot aktivne udeležence pogovora (Glasper, Richardson, 2010). 
Pri otrocih vseh starosti je največji vir informacij oz. sporočil njihova neverbalna 
komunikacija. Oni namreč zelo težko prikrijejo svoje občutke, čustva, mišljenja, odnose in 
anksioznost (Palazzi et al., 2015). Zelo so pozorni in odzivni na vse dražljaje, situacije in 
scenarije ter samostojno in avtomatsko priložijo samointerpretiran pomen vsaki kretnji in 
gibu, ki ga vidijo – to je še najbolj značilno za zelo majhne otroke (Kyle, 2008). 
Dokazano je, da je poskušanje sklepanja prijateljstva z otrokom, preden sam oceni tujca in 
ustvari svoje mnenje o nepoznani osebi, močno zvišuje stopnjo anksioznosti. Strokovnjaki 
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priporočajo, da se otroka ne ogovarja neposredno, ampak med vsakdanjimi dejavnostmi ob 
prisotnosti staršev in z razdalje, ki jo otrok sam določi in zaradi katere se počuti varnega. Če 
ima otrok najljubšo igračo ali lutko, se najprej začnemo pogovarjati z lutko in postavljamo 
preprosta vprašanja, na primer: »Kako je pa tvojemu medvedku ime?« (Glasper, Richardson, 
2010). 
Lefevre (2010) je za lažjo komunikacijo z otrokom v bolnišničnem okolju oblikoval 
naslednje smernice:  
 otroku damo čas, da se sprosti in počuti udobno; 
 izogibamo se nenadnim spremembam v pogovoru, širokim nasmehom, 
podaljšanemu očesnemu stiku ali drugim obraznim mimikam, ki bi jih otrok lahko 
dojel kot obliko grožnje;  
 vedno se najprej pogovarjamo s starši; 
 pogovarjamo se prek predmetov za tranzicijo (lutk, igrač, medvedkov ipd.); 
 starejšim otrokom damo možnost pogovora brez prisotnosti staršev; 
 fizično se spustimo na raven otroka, da vzpostavimo očesni stik v ravni liniji; 
 govorimo s samozavestnim, umirjenim in tihim tonom glasu; 
 uporabljamo jasne, kratke in jedrnate stavke, z natančnimi informacijami in 
preprostimi besedami; 
 navodila in predloge vedno predstavimo v pozitivni luči; 
 več možnosti ponudimo samo takrat, ko resno obstajajo; 
 dopustimo jim, da izrazijo svoje skrbi in strahove;  
 uporabljamo več tehnik komunikacije in ne samo ene.  
1.3.1 Komunikacija z otroki v različnih časovnih obdobjih  
Normalen in zdrav razvoj jezika, sposobnost oblikovanja besed in oblikovanja misli nam 
poda referenčna navodila pri komunikaciji z otrokom po različnih starostnih obdobjih. 
Miselni procesi se razvijajo iz senzorično-motoričnih v perceptualne, ti se pozneje razvijejo 
v konkretne in nazadnje še v abstraktne, formalne miselne procese (Petty, 2016). Zgodnji 
socialno komunikativni razvoj otrok se deli v tri glavne kategorije (Hockenberry, Wilson, 
2016): 
 perlokutivna faza: nenadzorovana, breznamenska komunikacija; 
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 ilokutivna faza: prikazan resnični namen pri komunikacijskem prizadevanju; 
 lokutivna faza: nenamerna komunikacija z uporabo simbolov. 
Socialno komunikativni razvoj se spreminja tudi skozi različna starostna obdobja kot so 
obdobje dojenčka, zgodnje otroštvo, šolsko obdobje otroštva ter skozi obdobje adolescence. 
Obdobje dojenčka: ker otroci v tem obdobju še niso sposobni uporabljati besed, je pri 
pogovoru z njimi ključna neverbalna komunikacija. Svoje želje, občutke in potrebe izražajo 
prek neverbalne komunikacije in dokaj nerazumljivo vokalizacijo, ki jo razumejo samo 
posamezniki, ki so že dalj časa v neposredni bližini otroka (Zwimpfer, Elder, 2012). Otroci 
se v tem obdobju smejijo in nežno grulijo ob zadovoljstvu ter jokajo v stresnih situacijah. 
Jok se sproži zaradi neprijetnih stimulansov, ki lahko izvirajo izven ali znotraj otroka – 
lakota, bolečina, osamljenost ali prisiljenost v neko dejanje. Odrasli interpretirajo to 
obnašanje kot potrebo otroka po določenem dejanju oziroma predmetu in skušajo to potrebo 
zadovoljiti s sprostitvijo napetosti. Otroci se vedno odzovejo na neverbalno obnašanje 
odraslih. Ko jih odrasli objamejo, stisnejo, jih potrepljajo, pobožajo ipd., otroci utihnejo, se 
umirijo, se počutijo varne in ljubljene. Občutek udobja črpajo samo iz zvočnega dela 
govorjenja – ta jih pomirja, kljub temu da ne razumejo pomena besed. Dokler otrok v tem 
obdobju ne doseže dovolj visoke starosti za prepoznavanje tujcev, je zanje grobo, hitro in 
nepričakovano ravnanje vir strahu. Otroci v obdobju zgodnjega otroštva se začnejo zavedati 
samega sebe in svojih staršev, zato se v veliki meri navežejo pretežno nanje in vsak tujec je 
zanje posredna grožnja. Pri otrocih v tem obdobju je ena izmed najbolj učinkovitih metod 
neverbalne komunikacije naslednja kretnja: izteg rok proti otroku, ko si želimo, da se nam 
približa. Dokazano je, da skoraj vsi otroci poznajo to kretnjo in se nanjo pozitivno odzovejo, 
če seveda zaupajo osebi, ki jih poziva. Pri tem dejanju je pomembno, da otroka čvrsto in 
samozavestno primemo, saj damo s tem otroku občutek, da zaupamo v svoje sposobnosti 
ravnanja z njim. Zdravstveni delavci morajo vedno oponašati ravnanje staršev – drža, 
položaj, rokovanje z otrokom, saj je otrok tega najbolj vajen. Otroci v zgodnjem otroštvu 
imajo načeloma rajši pokončno lego kot ležečo, raje imajo položaj, iz katerega lahko vidijo 
svoje starše, saj se do določene starosti še ne zavedajo popolnoma, da so starši samo začasno 
odsotni in da se bodo vrnili (Hockenberry, Wilson, 2006).  
Zgodnje otroštvo: otroci, mlajši od pet let, so egocentrični. Vse stvari, dogajanje, situacije 
samodejno povežejo s seboj in mislijo na to, kako bo slednje vplivalo na nje. Zato je treba 
komunikacijo usmeriti neposredno v njih. Povemo jim točno, kaj smejo in česa ne ter kaj 
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bodo prek naših posegov občutili. Kaj se bo dogajalo z nami ali z drugimi otroki, jih ne 
zanima. Pri tem je ključno, da uporabimo tudi izkušnje in sodelovanje drugih otrok pri 
navezovanju stika in sodelovanja z dotičnim otrokom. Dovoliti jim moramo, da se dotikajo 
in pregledajo predmete, s katerimi bodo v stiku pri posegu. Stetoskop je lahko mrzel, 
palpitacija vratu jih bo morda žgečkala – treba je opazovati mimiko in kretnje otroka, če še 
ni sposoben samostojno izražati besed. Nezaželen predmet odrinejo od sebe; ko želijo 
nekomu nekaj pokazati, ga povlečejo za seboj, pokrijejo svoja usta, ko slišijo nekaj 
neprimernega, ipd. Naša dejanja in besede so zanje popolnoma neposredne, konkretne in 
iskrene – ne prepoznajo skritih pomenov in namigovanj in ne znajo še procesirati abstraktnih 
pomenov določenih besed in stavkov. Pomen analogij jim uide, saj še ne znajo ločevati 
dejstev od fantazije. Primer: dobesedno bodo razumeli metaforične fraze, kot sta »Ona ima 
dva obraza« ali »Pljuča bom izkašljal«. Zato moramo biti pozorni pri uporabi besed pri 
posegih. Če jim povemo, da bodo dobili »pikico v roko«, se ne zavedajo, da bodo v stiku z 
iglo, zato je dejansko soočenje z iglo zelo oteženo, saj ni bilo pričakovano. Uporabljati 
moramo jezik, ki je skladen z otrokovim razvojem oziroma starostjo. Npr. pri pogovoru z 
malčkom uporabljamo besede, ki so mu poznane, kratke in jedrnate stavke, omejimo dolge 
opise na kratke razlage. Moramo pa biti tudi prepričani, da je neverbalna komunikacija 
konsistentna z verbalno – npr. med izvajanjem bolečega akta se otroku ne smejimo, saj si 
lahko predstavlja, da uživamo v povzročanju bolečine. Majhni otroci neživim predmetom 
pripisujejo človeške lastnosti, kot so imena, individualne značilnosti in celo značaj, kar je 
posledica njihove bujne domišljije. Zato lahko otroci vidijo igle, skalpele, škarje in ostale 
predmete, ki jih uporabljajo medicinske sestre, kot zle predmete, ki bodo skočili, jih 
ugriznili, poškodovali ipd. Zato morajo zdravstveni delavci shranjevati nepoznane predmete 
izven dosega otrok oziroma izven njihovega vidnega polja (Hockenberry, Wilson, 2015). 
Šolsko obdobje otroštva: mlajši šolarji se bolj zanašajo na predhodno znanje kot pa na 
trenutno videno ob novih doživetjih. Konstantno zahtevajo razlage in razloge za nova 
spoznanja, vendar pa ne zahtevajo verifikacije teh razlag. Zanimajo jih predvsem 
funkcionalni vidiki predmetov, posegov in dejavnosti. Zanima jih, zakaj nek predmet 
obstaja, za kaj se uporablja, kako se uporablja in kaj je njegov glavni namen in za kaj ga 
uporablja izvajalec posega. Zanima jih, natančno kaj se jim bo zgodilo, in želijo slišati vse 
podrobnosti poteka posega. Na primer pri ročnem merjenju krvnega tlaka jih zanima, zakaj 
oziroma kako lahko stisk žogice porine srebrno kroglico navpično navzgor po tulcu in zakaj 
to delamo. Pri tem je primerna preprosta razlaga, kot na primer: »Zanima me, kako visoko 
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bo šla ta srebrna kroglica pri tvoji roki, ko bom stisnila žogico, saj se pri vsakem otroku 
ustavi na drugačni višini.« Posledično začne otrok entuziastično sodelovati. Šolski otroci 
imajo zvišano skrb o svoji telesni integriteti. Ker tako visoko cenijo svoje telo v tem obdobju, 
še posebej burno odreagirajo ob predmetu, osebi ali dejanju, ki bi potencialno poškodovalo 
integriteti njihovega telesa. Zato moramo biti zelo pozorni na individualnost otrokove 
osebnosti. Primer: če otrok ne mara biti v središču pozornosti, vanj ne dregamo, ga ne 
nagovarjamo, osredotočimo se na druge otroke in mu pustimo, da se sprosti, se nam sam 
približa in vzpostavi pogovor (Hockenberry, Wilson, 2016). 
Obdobje adolescence: ko otroci preidejo v obdobje adolescence, njihovo obnašanje in 
mišljenje nihata med otroškim in odraslim. So na hitri poti proti odraslosti in zrelosti, kar pa 
lahko presega njihove zmožnosti dojemanja in v njih vzbudi strah pred odgovornostjo. Zato 
se velikokrat zatekajo k otroškemu obnašanju, saj jim je to najbolj znano in jim daje občutek 
domačnosti. Take fluktuacije v obnašanju mora medicinska sestra prepoznati in se na njih 
primerno odzvati – znati mora improvizirati, hitro spreminjati smer pogovora, izbirati 
primerne besede in primeren ton glasa. Medicinske sestre velikokrat storijo napako, da 
otroka glede na njegovo starost obravnavajo kot odraslega. Čeprav otrok v tem obdobje kaže 
znake nadzora na stopnji odraslega, ima še vedno skrbi in strahove otroka. Velikokrat se 
zgodi, da otroci raje spregovorijo o svojih skrbeh izven kroga svoje družine. Dokazano je, 
da se adolescenti lažje sprostijo in vzpostavijo pogovor z medicinsko sestro, ko starši niso 
prisotni. Lažje sprejmejo nekoga, ki izraža pristno zanimanje za njihovo dobrobit. Vendar 
pa je treba omeniti tudi njihovo nagnjenosti k zavrnitvi oseb, ki jim skušajo vriniti svoje 
vrednote in za katere menijo, da ne spoštujejo njih in njihovega mnenja zgolj zaradi dejstva, 
da so mlajši od njih. Tako kot otroci morajo tudi adolescenti izražati svoja čustva. Načeloma 
se znajo zelo svobodno izražati, vendar izražajo svoje besede tako, kot izražajo svoja čustva 
– moramo se zavedati, da je izbor besed in vsebine stavkov oblikovan zgolj na čustvih, ki 
jih adolescent tisti trenutek doživlja. Da jim pokažemo podporo, smo pozorni, ne prekinjamo 
in se izogibamo komentarjem ali izrazom, katere bi jih adolescent sprejel kot presenetljive 
ali negativne. Izogibamo se postavljanju vprašanj, ob katerih bi jih bilo sram, in se 
poskusimo zadržati oziroma izogniti dajanju nasvetov. Najstniki imajo lasten edinstven 
jezik. Da se izognemo nerazumevanju, je priporočljivo, da čim večkrat neposredno 
povprašamo najstnika o pomenu nepoznane besede. Včasih se zgodi, da adolescent ne 
odgovori takoj, ali da odgovori enozložno. V tem primeru omejimo diskusijo na nevtralno 
temo pogovora, ki eliminira dejavnik strahu, dokler se ne sprosti. Največji strahovi in razlogi 
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za sram so pogovori o spolnih odnosih, nasilju, drogah, odnosih s starši, o sprejemanju 
vrstnikov in o razvoju lastne identitete. Intervju z najstnikom lahko predstavlja cel kup novih 
težav. Prva dilema je, ali naj se najstnika intervjuja samega ali s starši. Če staršev ni v 
prostoru, ko želimo začeti z intervjujem, naj bo edino vprašanje za najstnika, ali počakamo 
starše ali ne. Če so starši prisotni na začetku intervjuja, je priporočljivo, da najprej 
nagovorimo najstnika, saj mu s tem pokažemo pristno zanimanje za vzpostavitev 
interpersonalnega razmerja in da je v našem primarnem interesu najstnik in ne starši. Seveda 
je pogovor s starši pomemben, saj nam daje vpogled v družinske odnose. Če moramo 
intervju izvesti časovno omejeno, moramo prehodno opozoriti udeležence na časovno 
omejitev in pravično porazdeliti čas pogovora med posameznimi udeleženci. Običajno se 
mnenje staršev zelo razlikuje od mnenja najstnika. V tem primeru moramo obojim dati 
možnost utemeljitve in obrazložitve trditev v nepristranski in terapevtski atmosferi. Ena 
izmed najpomembnejših stvari, ki jih moramo upoštevati pri pogovoru z najstnikom, je 
varovanje osebnih podatkov (Hockenberry, Wilson, 2006).  
Ista avtorja pa sta oblikovala tudi praktične napotke za lažjo komunikacijo z adolescenti 
(Hockenberry, Wilson, 2016): 
 preživeti moramo nekaj časa skupaj z adolescentom, 
 spodbujamo izražanje čustev in idej, 
 spoštujemo adolescentov vidik, 
 toleriramo razlike, 
 pohvalimo dobra dejanja, 
 spoštujemo njegovo zasebnost, 
 smo mu zgled,  
 učinkovito komuniciramo: 
 namenimo mu popolno pozornost; 
 vedno poslušamo; 
 smo vljudni, umirjeni in dovzetni; 
 ne odzivamo se preveč čustveno – če se, se moramo znati pomiriti; 
 izogibamo se obsojanju in kritiziranju; 
 ko nastane situacija, ko se moramo braniti, moramo izbrati konkretne 
utemeljene argumente.  
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1.3.2 Tehnike komuniciranja z otroki 
Poleg odprtih vprašanj in refleksije poznamo kot način komuniciranja še druge tehnike 
oziroma pristope, ki so projektivni – predstavijo nam nespecifični material, ki omogoča, da 
posameznik začne prikazovati oziroma projektirati notranje poglede o sebi tudi drugim 
prisotnim. Nekatere izmed teh tehnik nam pomagajo, da otrok dojame vprašanja na manj 
ogrožajoč in strašljiv način, nekatere pa so za otroka besedna igra, ki jo v večini zelo dobro 
sprejmejo (Arnold, Boggs, 2016). 
Igra je univerzalni jezik v otrokovem svetu. Igra je ena izmed najpomembnejših načinov 
komunikacije in je lahko hkrati zelo učinkovita tehnika za poistovetenje z njimi. Namigi o 
otrokovem fizičnem, intelektualnem in socialnem razvoju so velikokrat lahko razvidni iz 
njihovega obnašanja pri igri. Za učinkovito igro potrebujemo zelo malo pripomočkov ali jih 
celo ne potrebujemo (Hockenberry, Wilson, 2015). Terapevtska igra se aktivno uporablja 
pri zmanjševanju travmatičnih izkušenj, ki so jih otroci pridobili zaradi bolezni ali 
hospitalizacije. Ker je pri malčkih zmožnost sprejemanja informacij veliko bolj razvita kot 
zmožnost izražanja, se zelo zanašajo na dejavnosti, ki vzdražijo njihove čute (Nilsson et al., 
2013). Trepljanje, božanje in drugi načini izkazovanja ljubezni prek dotika lahko sporočajo 
zelo pomembna sporočila. Barviti predmeti, ki otroka zamotijo in animirajo, tudi 
pripomorejo k zmanjševanju travmatskega učinka pri posegih. Sem spadajo ura, ki tiktaka, 
zvonovi, kraguljčki, petje itd. Starejši malčki se odzivajo na preproste nekontaktne igrice, 
kot so »kuku«, saj jim predstavljajo občutek varnosti in jih animirajo. Ko prek nekontaktnih 
iger vzpostavijo določeno mero zaupanja, lahko preidemo na kontaktne igre, kot so biba leze 
in ploskanje z rokami. S tem dosežemo optimalno raven otrokovega zaupanja za uporabo 






V diplomskem delu želimo predstaviti vpliv komunikacije na lajšanje bolečine pri 
hospitaliziranih otrocih pri invazivnem posegu in predstaviti komunikacijo kot učinkovit 
element atravmatske pediatrične zdravstvene nege.  
Cilji diplomskega dela so predstaviti:  
 vpliv bolečih posegov na otrokovo počutje in dojemanje zdravljenja, 
  različne načine, kako prepoznati bolečino pri otroku, 
 različne načine, kako oceniti stopnjo bolečine s strokovnimi lestvicami, 
 pripravo otroka na negovalne intervencije, 
 uporabo nestrokovnih  besed pri komuniciranju z pediatričnim pacientom med 
negovalnimi intervencijami, 
 tehnike sprostitve, pozitivnega samospodbujanja in ustavitve misli otroka,  
 učinkovitost komunikacije kot element atravmatskega načina dela. 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela. Naredili smo kritični 
pregled izbrane slovenske in tuje literature. Iskanje literature je potekalo s pomočjo 
podatkovnih baz PubMed, CINAHL, Cochrane, ERIC, Google učenjak in iz strokovnih 
knjig. Literaturo smo poiskali tudi prek digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKul) in 
s pomočjo bibliografsko-kataložne baze podatkov slovenskih knjižnic COBIB.SI. V 
digitalni knjižnici DiKul je iskanje člankov bilo omejeno na naslednje vsebine: medicina in 
zdravje, komuniciranje in množični mediji, naravoslovne vede, psihologija, zdravstvena 
nega in sorodne vede. Populacija, ki je v ospredju dela, so otroci, ki v času hospitalizacije 
prestajajo invazivne posege, in ne otroci, ki so hospitalizirani na oddelkih, kjer se izvaja 
predvsem neinvazivna zdravstvena nega (npr. klinični oddelek za pedopsihiatrijo). Za 
iskanje literature smo uporabili naslednje ključne besede in besedne zveze: komunikacija v 
zdravstveni negi/communication in nursing, komunikacijske sposobnosti medicinskih 
sester/communication skills of the nurse, atravmatska zdravstvena nega/atraumatic nursing, 
komunikacija s pediatričnimi pacienti/communication with pediatric patients, 
nefarmakološko lajšanje bolečine otrok/non-pharmacological pain management, distrakcija 
v pediatrični zdravstveni negi/distraction in pediatric nursing (Tabela 1). Izključeni so članki 
z neopisanimi metodami dela, raziskave brez analiz, kratka poročila, izvlečki in poljudna 
literatura. Prezrli smo tudi članke, ki opisujejo komunikacijo medicinskih sester z odraslimi 
pacienti ter novorojenčki oziroma dojenčki, atravmatsko zdravstveno nego pri odraslem 
pacientu/dojenčkih/novorojenčkih, in članke, ki dajejo nasvete oziroma napotke za uspešno 
komunikacijo z odraslimi pacienti/novorojenčki/dojenčki. Literatura v tiskani obliki je 
pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Uporabljeni so strokovni 
in izvirni pregledni znanstveni članki, dostopni v celotnem besedilu in objavljeni v 
recenziranih znanstvenih revijah, Upoštevana je literatura, objavljena od leta 2007 do leta 
2017. Dokončno število izbranih enot, uporabljenih v diplomskem delu, je 40. Podrobneje 
smo analizirali 30 enot in jih navedli pod rubriko Literatura in dokumentacijski viri. Zajeli 
smo literaturo, objavljeno med marcem in avgustom leta 2017. 
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PubMed  126 307 35 161 325 141 
CINAHL 236 312 1 82 53 337 
Cochran
e 
29 6 7 5 1 13 
ERIC 16 23 1605 3 1 117 
Google 
učenjak 
125 170 979 134 324 110 
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4 REZULTATI 
Bolečina je skupna izkušnja vseh ljudi, tako odraslih kot otrok, in je postala neizogiben del 
rutinske klinične oskrbe (Sadeghi et al., 2012). V tem poglavju najprej predstavimo različne 
načine, kako prepoznati strah pred bolečino in samo bolečino pri otroku v bolnišničnem 
okolju. Zdravstveni delavec mora znati učinkovito prepoznati znake bolečine pri otroku, da 
lahko ustrezno ukrepa in jo začne lajšati oziroma odstranjevati.  
Ena izmed metod ocenjevanja je QUESTT – Question the child (vprašamo otroka), Use 
pain rating scales (uporabimo že pripravljene skale za ocenjevanje bolečine), Evaluate 
behaviour and physologic changes (ocenimo vedenjske in fiziološke spremembe), Secure 
parents' involvement (omogočimo vključevanje staršev), Take cause of pain in account 
(prepoznamo vzrok bolečine) in Take action and evaluate results (ustrezno ukrepajmo in 
zabeležimo rezultate) (Sadeghi et al., 2012).Bolečino pri otrocih lahko ocenimo z različnimi 
lestvicami, predstavljenimi v nadaljevanju.  
 Točkovanje bolečine z uporabo slik obrazov (angl. Faces Pain Rating Scale) 
 
Slika 1: Točkovanje bolečine z uporabo slik obrazov - Faces Pain Rating Scale (Wong-
Baker faces foundation, 2018). 
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 Oucher skala:  
 
Slika 2: Skala oucher (Abdominal pain – Boyle, 2018). 
 Ocenjvanje s pomočjo poker čipov - Poker chip tool  
Na mizico pred otroka razvrstimo kovance oziroma poker čipe in otroku razložimo, da se 
bolečina v desno smer vrste s kovanci veča, v levo pa spušča. Otrok nam pokaže, kje 
približno leži kovanec s stopnjo bolečine, ki jo občuti.  




Slika 3: Lestvica za ocenjevanje bolečine s pomočjo besednih opisov - Word Graphic Scale 
(Speedy CEUS, 2016). 
 Številčna ocenjevalna lestvica -  Numeric Scale  
 
Slika 4: Številčna ocenjevalna lestvica - Numeric Scale (Victorian adult burns service at 
the Alfred, 2018). 
 Ocenjevanje bolečine z pomočjo barv - Colour Tool 
Otroku predstavimo štiri barvne svinčnike. Z vprašanji individualiziramo otrokovo 
doživljanje bolečine. Najprej ga povprašamo po najbolj in najmanj boleči izkušnji njegovega 
življenja in nenazadnje z vmesnimi stopnjami bolečine. Predstavimo mu obrazec, v katerega 
pobarvamo stopnje bolečine, otrok pa nariše, kje na telesu se posamezne stopnje bolečine 
najbolj občutijo.  
 
Slika 5: Ocenjevanje bolečine s pomočjo barv - Colour tool (Homestead school, 2018). 
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Po pregledu literature smo razdelili ugotovitve na naslednje nasvete in napotke v zvezi s 
pripravo otroka, izbiro besed, sprostitvijo otroka, pozitivnim samospodbujanjem, ustavitvijo 
misli in vedenjsko pogodbenim razmerjem. 
Priprava otroka:  
 otroku predstavimo natančne značilnosti postopka, ki ga mora prestati; 
 ocenimo stopnjo razumevanja otroka in staršev; 
 učenje o postopku prilagodimo otrokovi starosti in že obstoječi ravni znanja. V 
učenje vključimo starše, če si to želijo; 
 če bodo starši sodelovali pri posegu, jih spodbudimo v skupno učenje z otrokom; 
 obvestimo starše o njihovi vlogi med posegom (npr. ali morajo stati ob otrokovi 
glavi, biti v vidnem polju otroka, mu nežno šepetati in ga miriti ipd.); 
 medtem, ko pripravljamo otroka in družino, staršem ponudimo možnost postavljanja 
vprašanj, da ne pride do  morebitnih nejasnosti in preobremenitve z informacijami; 
 uporabimo konkretne, neabstraktne izraze in vizualne pripomočke za opis posega 
(npr. narišemo preprosto podobo otroka in označimo del telesa, kjer se bo izvajala 
intervencija); 
 poudarimo, da ostali deli telesa ostanejo nedotaknjeni; 
 če ima tisti del telesa, na katerem se bo izvajala intervencija, specifično funkcijo, 
otroku razložimo, da bo funkcija po posegu ostala nespremenjena; 
 z otrokom moramo biti odkriti o stopnji bolečine pri intervenciji, vendar mu to 
predstavimo na način, ki zmanjša njegov strah in anksioznost;  
 pazimo pri oblikovanju stavkov pred posegom; na primer namesto »Sedaj bo 
zabolelo« uporabimo »Lahko da bo tole malce zapeklo/uščipnilo« in dodamo 
možnost, da morda pa sploh ne bo ničesar začutil. To dopušča spremembe v 
senzoričnem dojemanju, s tem se izognemo nakazovanju bolečine, otroku se 
omogoči občutek nadzora nad opisovanjem lastnih reakcij na poseg; 
 kot pripomoček za lajšanje stresa med posegom lahko uporabimo tudi igračo: »Lutka 
Pepa bo tudi dobila zdravilo v roko. Kako je lutka Pepa lepo dobila zdravilo v roko 
in kako se sedaj po zdravilih boljše počuti. Za nagrado bo pa dobila še liziko.« 
Postopek na tak način pokažemo na lutki in pozneje uporabimo iste stavke tudi pri 
otroku; 
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 ko pripravljamo pripomočke za poseg, jih ne skrivamo pred otrokom, ampak mu 
(letom primerno) razložimo pomen vsakega pripomočka. Na primer: »Ta blazinica 
ne bo nič bolela, malce jo bomo zmočili in očistili roko.« ; 
 otroku in staršem lahko omogočimo tudi možnost priprave na poseg prek vadbe. Na 
primer če otrok potrebuje inhalacijo, vzamemo masko in mu na sebi pokažemo, kako 
bo inhalacija potekala. Med demonstracijo smo nasmejani, se z njim pogovarjamo v 
pozitivnem tonu, da otrok vidi, da inhalacija neposredno ne vpliva na počutje, 
staršem pa omogočimo, da tudi oni na sebi demonstrirajo uporabo maske in vadijo 
še na otroku pred aplikacijo dejanske inhalacije; 
 če otrok izraža željo po samostojnosti in se boji izgube nadzora nad dogajanjem, se 
lahko z njim vključimo v igro vlog, pri čemer on postane medicinska sestra. Pred 
posegom sam sebi očisti mesto vboda, seveda na drugi roki. Tako se otrok počuti 
vključenega in ohrani občutek nadzora in na koncu je še pohvaljen o dobro 
opravljenem delu medicinske sestre (Stock et al., 2012). 
Izbira besed – praktični primeri izbire nestrokovnih besed, katere otrok lažje razume so 
prikazane v Tabeli 2. 
Tabela 2: Izbira različnih besed za lažje razumevanje otroka. 
Injekcija  Zdravilo pod kožo 
Organ  Poseben prostor v telesu 
Test  Da vidimo, kako deluje 
Incizija  Posebna luknjica 
Edem  Napihnjenost 
Nosila  Postelja na kolesih 
Kontrast  Posebno zdravilo, ki ga lažje vidimo pod 
kožo 
Omrtvičiti  Ta del telesa bo postal malce zaspan 
Zašiti  Pozdraviti luknjico 
Izmeriti temperaturo in krvni tlak Pogledali bomo, koliko si topel; objeli 
bomo tvojo roko in pogledali; kako si 
močen 
Anestezija  Poseben spanec 
Kateter  Cevka 
Monitor  Posebna televizija 
Elektrode  Nalepke 
 
 
Sprostitev otroka/ guieded imagery :   
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 to je oblika sprostitve ali meditacije, ki se lahko uporablja za promocijo otrokovih 
sposobnosti spoprijemanja. Izkazalo se je, da je izredno koristna metoda v številnih 
primerih, tudi pri lajšanju bolečine med posegi (Hockenberry, Wilson, 2016); 
 otrok naj identificira prijetne (resnične ali izmišljene) izkušnje. Potem naj opiše 
podrobnosti tega dogodka. Spodbudimo ga tudi, da vključi čim več senzoričnih 
elementov (npr. vonj piškotov pri babici, občutek peska na plaži ipd.). Lahko tudi 
nariše ali napiše spomine ali se posname ob opisovanju dogodka. Otroka spodbudimo, 
da se med bolečim posegom osredotoči samo na prijeten občutek, ki mu ga spomin 
prinaša prek ponavljanja podrobnosti dogodka. Pri tem lahko pomagamo s 
predvajanjem posnetka ali z opisovanjem risbe. Pozitivni rezultati so skoraj 
zagotovljeni, če to združimo še z ritmičnim dihanjem in relaksacijo (Hockenberry, 
Wilson, 2016). 
 
Pozitivno samospodbujanje:  
 otroka poučimo o pozitivnih izjavah, ki jih lahko uporabi, ko doživlja bolečino; 
 »Ko bom prišel domov iz bolnišnice, mi ne bo več slabo, boljše se bom počutil in 
bom šel lahko z mamico na sladoled« (Hockenberry, Wilson, 2016). 
 
Ustavitev misli:  
 ko opazimo, da je otrok prestrašen, in da si predstavlja najslabši scenarij med 
posegom, ga opomnimo na pozitivne stvari, ki sledijo, in ustavimo njegove negativne 
misli in strahove; 
 otroku, ki ne sodeluje, postavimo časovno omejitev in čas tudi merimo na način, ki 
je razviden tudi otroku. Sklepajmo kompromise – v tem času, ko se bo meril čas, 
PMS ne bo nadlegovala otroka. Če otrok stori obljubljeno, ga nagradimo z 
nalepkami, kljukicami, liziko ipd. (Hockenberry, Wilson, 2016). 
Vedenjsko pogodbeno razmerje: 
 tu otroku postavimo meje, predstavimo nagrade in uveljavljamo disciplino; 
 otroku, ki ne sodeluje, postavimo časovno omejitev in čas tudi merimo na način, ki 
je razviden tudi otroku. Sklepajmo kompromise – v tem času, ko se bo meril čas, 
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PMS ne bo nadlegovala otroka. Če otrok stori obljubljeno, ga nagradimo z 
nalepkami, kljukicami, liziko ipd. (Hockenberry, Wilson, 2016). 
Stres in anksioznost, ki ju doživljajo otroci pri bolečem posegu, lahko vplivata na njihovo 
fizično in psihično vedenje. Možen je tudi njun močen vpliv na potek zdravljenja. Zmožnost 
poslušanja, razumevanje otrokovih potreb, zmožnost vključevanja v proces zdravljenja, 
dopuščanje, da izrazijo svoja čustva, nudenje psihične podpore in sklepanje prijateljskega 
odnosa med pediatričnim pacientom in medicinsko sestro dokazano zmanjšuje stres in 
anksioznost pri bolečem posegu. Pomagajo jim pri sprejemanju zdravljenja in pri aktivnem 







Okolje in storitve z omejenim razumevanjem psihičnih potreb otrok v bolnišnici povzročajo 
medicinsko travmo. Ta je opredeljena kot obseg psihičnih in fizioloških reakcij, ki jih otroci 
prikazujejo kot posledico izpostavljenosti bolečim in travmatičnim intervencijam znotraj 
bolnišnice (Potts, Mandleco, 2012).  
Zdravstveni delavci ne upoštevajo praktičnih navodil za pravilno komuniciranje z otroki, 
kakršno bi otrokom olajšalo zadovoljevanje psihosocialnih potreb v bolnišnici. Dokazano je, 
da pomoč zdravstvenega delavca pri ustavljanju procesne in anticipacijske anksioznosti 
bistveno zmanjša stres pri otroku in mu olajša bivanje v bolnišničnem okolju (Gold et al., 
2006). 
Čeprav zdravstveni delavci do neke mere zagotavljajo otrokom natančna in razvojno 
ustrezna pojasnila o njihovem zdravstvenem stanju in priporočilih o zdravljenju, je bistvena 
sestavina učinkovitih zdravstvenih intervencij prilagajanje otrokovim izkušnjam in odzivom 
na  zdravstvene intervencije. Obstoječe empirične raziskave kažejo, da zdravstveni delavci 
in starši pogosto precenjujejo sposobnost mlajših otrok in podcenjujejo sposobnost starejših 
otrok, da razumejo bolezenske koncepte. Trenutne teorije kažejo, da se načini, na katere 
otroci konceptualizirajo bolezen, spreminjajo v času razvoja v skladu z njihovo predstavo in 
znanjem o biologiji. Skratka, otroci uporabljajo znanje o biologiji, da razvijejo svoje 
individualne biološke teorije (npr. o naravi okužbe, kako je nastala, kako poteka ipd.), ki 
nato pokažejo svoje razumevanje zdravja in bolezni (Lambert et al., 2012). 
Sposobnost kakovostnega razmišljanja ima neposredne prednosti za otroka, da lažje 
razumeva in prenaša negovalne intervencije. Ker imajo mlajši otroci omejeno sposobnost 
razumevanja zdravstvenih vprašanj v povezavi z notranjimi in ne z zunanjimi viri 
bolezenskih težav, morajo biti intervencije na mlajših otrocih konkretne in osredotočene na 
vedenjska priporočila za otroka. Zdravstveni delavci ne morejo domnevati, da so lahko 
navodila za korektno opravljanje negovalnih intervencij posplošena, zato bi morali poznati 
specifična vedenjska pričakovanja otrok, ki vključujejo primere v različnih nastavitvah in 
situacijah. Zaradi teh omejitev se večina posegov z mlajšimi otroki izvaja s pomočjo staršev 
in s sorazmerno manjšo vključenostjo samih zdravstvenih delavcev. Pri izvajanju 
učinkovitih negovalnih intervencij je potrebno upoštevati tudi otrokove komunikacijske 
sposobnosti. Sposobnost otroka, da izrazi svoje pretekle izkušnje, trenutno počutje in da 
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razume priporočeni način zdravljenja, lahko poveča ali omeji sposobnost otroka, da sodeluje 
in ima koristi od negovalne intervencije (Hockenberry, Wilson, 2016). 
Zdravstveni delavci se v pediatričnih zdravstvenih ustanovah  lotevajo kompleksnih izzivov 
pri zagotavljanju celovite oskrbe otrok, mladostnikov in njihovih staršev. V ta namen so bili 
v pediatričnih okoljih uporabljene kratke intervencije za pomoč pri preprečevanju, zgodnjem 
odkrivanju in obravnavi vedenjskih, razvojnih in socialnih problemov za učinkovitejše 
zagotavljanje pomoči otrokom in njihovim družinam (Al-Yateem et al., 2015). Posebej 
učinkovita oblika kratke intervencije, ki se v veliki meri uporablja pri težavnem obnašanju 
otroka v bolnišničnem okolju, je motivacijski intervju. Motivacijski intervjuji uporabljajo 
pristop, ki je usmerjen v pacienta in direktno obravnava ambivalentnost in neskladje med 
trenutnimi vrednotami in vedenjem posameznika in njegovimi cilji v postopku zdravljenja 
(Hockenberry, Wilson, 2016). 
Zdravstveni delavci lahko zmanjšajo anksioznost otrok s poslušanjem, upoštevanjem 
njihovih čustev in z vzpostavitvijo prijateljskega odnosa z njimi. Za pogovor, ki je usmerjen 
v lajšanje bolečine, mora medicinska sestra uporabljati kratke, jedrnate stavke, ki vključujejo 
preproste in vsakdanje besede. Pri starejših otrocih je treba paziti, da se ne uporablja 
komunikacija, ki je primerna za otroke nižje starosti. Starejši otroci so velikokrat bolj 
samozavestni in se lepše izražajo pri podajanju odgovorov, zato je treba upoštevati njihovo 
individualnost. Moramo pa se zavedati, da otroci velikokrat ne želijo komunicirati. Razlogov 
za to je veliko: lahko zaradi nepoznavanja osebja, pomanjkanja interesa, zdolgočasenosti, 
zaradi prevelikega strahu, vprašanja nepoznanih odraslih lahko dojemajo kot sumljiva in 
neutemeljena ter zaradi tega odgovorijo s popolnoma nerelevantnimi in nevtralnimi 
odgovori, kar pa je neke vrste obrambni mehanizem. Pri tem medicinske sestre velikokrat 
obupajo in se lajšanje bolečine na atravmatski način prek komunikacije spregleda oziroma 
opusti (Lambert et al., 2012).  
Razprava o ocenjevanju in obvladovanju bolečine pri otrocih je vedno aktualna. 
Hospitalizirani otroci prestajajo nepotrebno bolečino med posegi, ki so nujni za 
diagnosticiranje in zdravljenje njihovih bolezni (Olmstead et al., 2014). 
Stres in anksioznost, ki ju doživljajo otroci pri bolečih posegih, lahko vplivata na njihovo 
fizično in psihično obnašanje. Možen je tudi njun močen vpliv na potek zdravljenja. Zato 
klinični raziskovalci poudarjajo nujno potrebo po razvijanju, uporabi in ocenjevanju 
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intervencij za zmanjševanje stresa in anksioznosti otrok pri posegih in za izboljšanje njihove 
zmožnosti sprejemanja in prestajanja invazivnih posegov (Medeiros da Silva et al., 2017). 
Atravmatska zdravstvena nega minimizira psihični in fizični stres, ki ga lahko povzročata 
bolezen in zdravljenje (Hockenberry, Wilson, 2016).  
Otroci s poslušanjem pridobivajo ogromno informacij, zlasti o kulturi, v kateri so odraščali. 
Nedavno so dokazali, da so otroci selektivni poslušalci, ki prednostno sprejemajo 
informacije od predstavnikov lastne kulture (Harris et al., 2017). Zato mora biti 
komunikacija ena izmed osnovnih funkcij zdravstvene nege in ena izmed glavnih veščin, ki 
jo mora medicinska sestra ob stiku s pediatričnim pacientom obvladati (Lambert et al., 
2012).  
Zmožnost poslušanja, razumevanje potreb, zmožnost vključevanja v proces zdravljenja, 
dopuščanje, da izražajo svoja čustva, nudenje psihične podpore in sklepanje prijateljskega 
odnosa med pediatričnim pacientom in medicinsko sestro dokazano zmanjšuje stres in 
anksioznost pri bolečih posegih. Pomaga jim pri sprejemanju zdravljenja in pri aktivnem 




Kljub neverjetno hitremu razvoju PZN lahko nekateri posegi, ki izboljšajo kakovost življenja 
in ga tudi podaljšajo, še vedno povzročijo veliko bolečine in stresa. Zmanjševanje 
travmatičnosti zdravstvenih intervencij žal ni v koraku s tehnološkim razvojem. Zdravstveni 
delavci bi se morali nenehno zavedati, da je hospitalizacija za otroka in njegovo družino 
izjemno stresno doživetje, zato bi morali vsi stremeti k izvajanju atravmatske zdravstvene 
nege. 
Otroci niso zgolj pomanjšani odrasli, zato je tudi za komunikacijo z njimi treba imeti 
posebno znanje, enako kot za komunikacijo z odraslimi. Mnogo zdravstvenih delavcev je 
mnenja, da je uspešen in kakovosten pogovor z otrokom samoumeven. Otrok je individualna 
oseba, ki na različne načine sprejema nove ljudi in nove informacije. V bolnišničnem okolju 
je otrok še posebej izpostavljen novostim. Te velikokrat dojema kot grožnjo, zato opiše 
hospitalizacijo kot izjemno strašno in travmatično izkušnjo.  
Namen diplomskega dela je bil predstaviti individualnost otrok, posebnosti komunikacije 
glede na posamezna starostna obdobja in konkretne napotke za komuniciranje z otroki. S 
pomočjo teh napotkov in določenih tehnik smo hoteli olajšati delo PMS med intervencijami, 
ki otroku povzročajo psihično in tudi fizično bolečino. Cilje, ki smo si jih zadali, smo 
dosegli. Potencialna tveganja pri zanesljivosti dela temeljijo na razlikah med PZN v tujini in 
PZN v Sloveniji. Za še obsežnejše rezultate priporočamo longitudinalno študijo 
komunikacije slovenskih PMS z otroki in študijo pogostosti uporabe zgoraj omenjenih 
tehnik. 
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